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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion, buscd determinar si existe una relacion
directamente proporcional entre el peso placentario con el peso y la tension arterial
del recién nacido a término sano, sin ninguna complicacién al nacimiento, y cuyas
madres no hayan presentado enfermedades cardiovasculares, metabolicas vy
colagenopatias. El tamafio de la muestra fue de 220 recién nacidos a término que
cumplieron los criterios de inclusion, obtenida en el area de Neonatologia del
Hospital “Dr. Enrique Garcés” de la ciudad de Quito. El analisis descriptivo se
expresd en medianas, rangos y porcentajes. El estudio analitico se realiz6 con una
correlacion de Spring con una p menor a 0.05. El analisis inferencial fue en base a
regresion lineal y diferencia de medias. Se usé el programa SPSS version 18 (Area
de Informatica Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador). Con los resultados
obtenidos podemos concluir que existe una relacién directa entre el peso de recién
nacido con el peso placentario. Ademas que a mayor edad materna, mayor es la
tension arterial diastélica y media en el recién nacido. Hallamos una relacién inversa
entre la presion arterial sistolica y media del recién nacido y el volumen placentario.
No encontramos asociacion entre la tension arterial del recién nacido y el didmetro

del cordon umbilical y sus vasos; la tension arterial y el peso del recién nacido; el
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indice de masa corporal de la madre y la tension arterial del recién nacido; nimero

de gesta y edad del primer embarazo con tensién arterial del recién nacido.

ABSTRACT

This research wanted determined if there are a direct relationship between placental
weight with the weight and the blood pressure of the term newborn infant, healthy,
without any complications at birth, whose mothers haven’t had had any
cardiovascular, metabolic and collagen disease. This investigation had a sample of
220 newborns, whom had the inclusion criteria, obtained in the area of Neonatal
Hospital "Dr. Enrique Garcés " in Quito city. The analysis descriptive was expressed
as medians, ranges and percentages. The analytical study was performed with a
correlation of Spring with a p 0.05. The analysis inferential was based on linear
regression and a mean difference. We used SPSS program, version 18 (Computer
Area Catholic University of Ecuador). With the results we conclude that there is a
direct relationship between the weight of the newborn with placental weight. We
found that to higher maternal age, higher mean diastolic blood pressure of the
newborn. We found a inverse relationship between systolic arterial pressure and
mean arterial pressure of the newborn, with the volume of the placental. We did not
found association between: blood pressure and newborn's umbilical cord and its

vessels, the blood pressure and birth weight; the mother's body mass index and
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newborn's blood pressure; the number of gestation and the age of the first pregnancy

with newborn's blood pressure.

CAPITULO |
INTRODUCCION
Mediante este estudio se demuestra la relacién que existe entre el peso placentario,

peso del recién nacido y su tension arterial.

Existen pocos estudios previos asociados a este tema. Se ha demostrado que la
funcién y estructura cardiaca influyen en el periodo pre y perinatal en relacién a la
tension arterial del recién nacido (1) (2). Se ha encontrado que existe una relacién
directamente proporcional entre el peso fetal y el peso placentario con la tensién
arterial del recién nacido. (3) (4) (5) (6) Estos eventos son secundarios a los
mecanismos de regulacion de la tensién arterial, que ocurre precozmente durante el

embarazo. (1)

En cuanto a la relacion del peso del recién nacido y su tension arterial, han hallado
en algunos estudios, que son también directamente proporcionales, es decir, que, en
recién nacidos con peso mayor a 4 kg la tension arterial fue significativamente alta,
mientras que, en los recién nacidos con peso entre 2.5 kg a 4 kg, su tensién arterial

fue menor, en comparacién al grupo anterior. (1) (7)
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Sin embargo, hay otras investigaciones, con resultados opuestos a lo ya mencionado.
En ellos concluyen que, la presion arterial sistdlica en el recién nacido, desciende 1.4
mm Hg por cada incremento en 1 kg en su peso al nacer, y 1.2 mm Hg por cada 100
ml de aumento en el volumen placentario. (8)

Se empled para la ejecucion de la presente investigacion, el andlisis descriptivo
expresado en medianas, rangos y porcentajes. El estudio analitico se realizé con una
correlacion de Spring con una p menor a 0.05. EI analisis inferencial fue en base a
regresion lineal y diferencia de medias. Se usd el programa SPSS version 18(Area
de Informatica Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador). EIl tamafio de la
muestra fue de 220 recién nacidos a término que cumplieron los criterios de
inclusion, obtenida en el Area de Neonatologia del Hospital “Dr. Enrique Garcés” de

la ciudad de Quito.

Se hall6 una relacion directa de forma significativa entre los siguientes factores:
peso placentario y peso del recién nacido, y, edad de la primera gesta con la tension
arterial media del recién nacido. Existi6 una relacion inversa entre: volumen
placentario y tension arterial del recién nacido. No fue posible identificar la relacion
entre otros factores planteados en los objetivos de este estudio, como son: tensién
arterial del recién nacido con el peso del mismo, y con el cordon umbilical. Sobre
los factores maternos que no se asociaron a la tension arterial del recién nacido son:

indice de masa corporal, nimero de gestas y la edad de la madre.
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CAPITULO Il
REVISION BIBLIOGRAFICA
Es importante mencionar generalidades sobre los factores descritos: placenta, recién

nacido y tension arterial.

2.1 PLACENTA

La placenta es un 6rgano temporario que tiene la funcion de nutrir al embrién y luego
al feto durante la gestacion. La placenta se desarrolla de las mismas células
provenientes del espermatozoide y el 6vulo que dieron desarrollo al feto y tiene dos
componentes, una porcién fetal, el corion frondoso y una porcién materna o decidua

basal. (9) (10)

La placenta humana comienza a formarse en la segunda semana de fecundacion.
Esta formada por un componente materno (que es una transformacion de la
membrana uterina) y otra parte de origen fetal (trofoblasto). Su funcion es poner en

relacién de contiguidad la sangre de la madre y del feto (9) (10)

2.1.1 Desarrollo de la Placenta.

El desarrollo de la Placenta se realiza a través de las siguientes etapas:

a.- Fertilizacion. Representa el inicio de la existencia embrionaria, secundaria a la
fusién de un oocito y un espermatozoide. El espermatozoide penetra en la corona

radiada y luego en la zona pellcida. La cabeza del espermatozoide se fija en el
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oocito, lo que da comienzo a la fusion y posterior degradacion de plasmalema del

oocito y del espermatozoide. (10) (11)

Esta etapa determina el nimero cromosémico diploide, el sexo del feto e inicia la
division.

b.- Clivaje y Formacion del Blastocisto. Consiste en la produccién de divisiones
mitoticas, ocurriendo una redistribucién de la sustancia del cigoto en células més
pequenas, llamadas blastdmeros y posterior formacion de la mérula. Esta se forma
dentro de los tres dias posteriores de la fertilizacion, pasando a la cavidad uterina. Se
compone de la masa celular externa que forma el trofoblasto, que luego da origen a
la parte fetal de la placenta, Yy de la masa celular central que da origen al feto. (9)

(10)

En la morula penetra liquido, formandose la cavidad del blastocisto,
transformandose la morula en blastocisto. La masa celular interna se llama

embrioblasto. (9)

El blastocisto permanece libre en la cavidad uterina por 2 dias, nutrido por la

secrecion de la mucosa uterina. Luego desaparece la zona pellcida, lo que permite

que comience la implantacion. (9) (10)
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2.1.2 Implantacion y Desarrollo Inicial de la Placenta. (Gréfico 1)

PRIMER TRIMESTRE e

Generalmente, la implantacion se produce en la parte superior de la pared posterior
del cuerpo del Utero. Al sexto dia las células del trofoblasto enfrentadas al polo
embrionario del blastocisto inician a invadir al epitelio del endometrio y el estroma
endometrial subyacente. EI trofoblasto se diferencia en una capa interna llamada
citotrofoblasto y una masa sincitial externa, sinciciotrofoblasto. Al noveno dia el

blastocisto se encuentra en la profundidad del endometrio. (9) (10)
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Hay la aparicion de vacuolas en la zona del polo embrionario del sinciciotrofoblasto,
fusionandose y formando grandes lagunas. Estos espacios lacunares se fusionan y
forman las redes lacunares. Las celulas del trofoblasto penetran en el estroma del

endometrio, erosionando los capilares maternos, llamados sinusoides. (9)

La sangre de éstos pasa a las redes lacunares, iniciando la circulacion
uteroplacentaria.  Posteriormente se forman columnas del citotrofoblasto, con su
cubierta de sinciciotrofoblasto, que son el primer estadio del desarrollo de las
vellosidades corionicas, llamadas vellosidades primarias, con formacion posterior de

las secundarias y terciarias. (9) (10)

Cuando comienza el latido cardiaco fetal, en el dia 21 de su desarrollo, inicia la

circulacion de la sangre fetal por los capilares de las vellosidades.

Las células citotrofoblasticas de las vellosidades, penetran en el sinciciotrofoblasto y
llegan al endometrio, formando la corteza citotrofoblastica. Esta fija la bolsa
corionica al tejido materno, rodeando al trofoblasto, por medio de las vellosidades de
anclaje. El endometrio sufre la reaccion de la decidua, denominandose decidua en el
utero gravido. Hay la decidua basal, que representa la parte materna de la placenta,
la decidua capsular, que cubre el polo abembrionario y la decidua parietal que
incluye el resto de la membrana mucosa del cuerpo uterino. (9) (10)

Grafico 2
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En el tercer mes de gestacion, hay la formacion de una zona lisa llamada corion leve,
con posterior proliferacion de las vellosidades y su ramificacion, tomando el nombre
de corion frondoso, que es la parte fetal de la placenta. El corion leve y la decidua
parietal se fusionan y se elimina la cavidad uterina. Durante el proceso de fusion

desaparece el epitelio correspondiente a las deciduas capsular y parietal, y luego la

decidua capsular. (11)

2.1.3 Estructura de la Placenta. (Gréafico 3)
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En el cuarto mes de gestacion, la placenta tiene 2 componentes: la porcion fetal,
formada por el corion frondoso, y por la porcion materna constituida por la decidua
basal. En el lado fetal, se rodea por la lamina corionica, en el lado materno por la
decidua basal. En la zona de union se mezclan las células del trofoblasto y
deciduales. (9)

Entre el cuarto y quinto mes de gestacion, la decidua forma los tabiques deciduales,
que sobresalen en los espacios intervellosos, pero no llegan a la lamina corionica.
La placenta se divide en varios compartimentos o cotiledones, secundarios a la
formacion de los tabiques deciduales. Durante el embarazo, la placenta cubre entre
el 15 al 30% de la superficie interna del Utero. El aumento del grosor de la placenta,
se debe a la arborizacion de las vellosidades. La placenta de término es discoide, su

diametro es de 15 a 25 cm, 3cm de espesor y su peso es de 500 a 600 g. (9) (10)

2.1.4 Funciones de la Placenta.

2.1.4.1 Funcion de transferencia
Los intercambios a través de la placenta se realizan por difusion simple (gases y
agua), difusion facilitada (la glucosa), transporte activo (hierro, vitamina B12, etc.) y
selectivo (por el transporte de lipidos por vesiculas de pinocitosis). La superficie de
contacto esta ampliada por la existencia de microvellosidades placentarias. Diversos

factores afectan la transferencia entre la madre y su feto, entre ellas: (9)
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e La superficie de intercambio y la calidad de la pared vellositaria afectadas por
edema, necrosis, etc.

o Lapresion hidrostatica y osmdtica a ambos lados de la barrera placentaria.

o Flujo sanguineo, depende de la capacidad de la cdmara hemaética, el flujo es
aproximadamente 80 - 100 ml/min.

« Gradiente de concentracion de sustancias a ambos lados y la permeabilidad
en el intercambio puede estar influida por la edad gestacional, al final del
embarazo el intercambio es mas facil por la evolucién histoldgica de las
vellosidades.

o Latension arterial materna: en la hipertensién arterial se estrecha la luz de los
vasos sanguineos (arterias espirales) que atraviesan la decidua.
2.1.4.2 Respiracion

La placenta juega el papel de «pulmon fetal», aunque es 15 veces menos eficaz que
los pulmones verdaderos. La sangre fetal recibe oxigeno por la diferencia de
concentracion y de presiones entre la circulacion fetal y la materna, asi como por
razén de la mayor afinidad de la hemoglobina fetal y el efecto Bohr sobre gases. Los
mismos principios permiten el paso de dioxido de carbono hacia la circulacion
materna. (9)
2.1.4.3 Funcion endocrina

A nivel endocrino, la placenta elabora dos tipos de hormonas, las hormonas
polipeptidicas y las hormonas esteroideas. Las hormonas polipeptidicas mas
importantes son la gonadotropina coriénica humana, que la madre elimina por orina,

y que se produce desde la formacion del corion hasta que en la 122 semana decrece la

23


http://es.wikipedia.org/wiki/Edema
http://es.wikipedia.org/wiki/Necrosis
http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_hidrost%C3%A1tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_osm%C3%B3tica
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1mara_hem%C3%A1tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Gradiente
http://es.wikipedia.org/wiki/Histolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Tensi%C3%B3n_arterial
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n_arterial
http://es.wikipedia.org/wiki/Vaso_sangu%C3%ADneo
http://es.wikipedia.org/wiki/Pulm%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemoglobina_fetal
http://es.wikipedia.org/wiki/Efecto_Bohr
http://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%B3xido_de_carbono
http://es.wikipedia.org/wiki/Endocrino
http://es.wikipedia.org/wiki/Hormona
http://es.wikipedia.org/wiki/Hormona_pept%C3%ADdica
http://es.wikipedia.org/wiki/Hormona_pept%C3%ADdica
http://es.wikipedia.org/wiki/Esteroides
http://es.wikipedia.org/wiki/Gonadotropina_cori%C3%B3nica_humana
http://es.wikipedia.org/wiki/Orina

produccién (se emplea en pruebas de embarazo a partir de la tercera semana); y la
lactogeno placentario humano, que aparece en el plasma sanguineo de la madre
desde la tercera semana y cuyos efectos son los cambios somaticos del cuerpo, como

el aumento del tamafio de las mamas. (9)

Entre las hormonas esteroideas, cabe destacar la progesterona, que al principio es
secretada por el cuerpo amarillo y a partir del segundo mes por la placenta, y cuya
produccién aumenta durante todo el embarazo; y los estrogenos, cuya produccion
también aumenta durante el embarazo. Es importante destacar la accion conjunta de
las hormonas hipofisarias, ovaricas y placentarias para el correcto desarrollo del

embarazo.

2.1.4.3.1 Gonadotrofina corionica humana:
Es una glicoproteina secretada por el sincitiotrofoblasto a partir del dia 5 o 6 después
de la fecundacion alcanzando su concentracion maxima en el segundo mes. Mantiene
al cuerpo luteo al inicio del embarazo, promueve la sintesis de esteroides por medio
de la induccién del precursor DHEA' la secrecion de testosterona en el feto

masculino y FSH en el feto femenino.(11)

2.1.4.3.2 Lactogeno placentario humano:
El lactdgeno placentario humano o somatomamotropina corionica humana, es una
hormona protéica similar a la prolactina, producida en el sincitiotrofoblasto la

primera semana del embarazo, alcanzando su concentracion maxima en el sexto mes.
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Mantiene el suministro constante de glucosa estimulando la lipolisis materna por
manipulacion de las concentraciones y la sensibilidad materna a la insulina. También

aumenta el flujo de aminoacidos hacia el feto. (11)

2.1.4.3.3 Glucoproteina -1 especifica del embarazo
La Glucoproteina -1 especifica del embarazo (PSBG) es una hormona protéica de la
familia de inmunoglobulinas producida en el sincitiotrofoblasto. Transporta
estrégenos y aminoacidos, es un inmunosupresor. Se detecta poco después de la
implantacion y, para el final del embarazo, es la proteina fetal mas abundante en la

circulacion sanguinea materna. (9)

2.1.4.3.4 Proteina plasmatica asociada al embarazo
La proteina plasmatica asociada al embarazo (PAPPA) es una glicoproteina
sintetizada por el sincitiotrofoblasto y en el endometrio a partir de la séptima semana.
Inhibe a la elastasa evitando que la zona de implantacién del trofoblasto traspase el

endometrio. (9)

2.1.4.3.5 Proteina placentaria S
La proteina placentaria S (PPS) es una glicoproteina producida por el
sincitiotrofoblasto a partir de la sexta semana del embarazo. Es una antitrombina
placentaria y es un factor de prediccion del desprendimiento prematuro de la placenta

(abruptio placentae). (9)
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2.1.4.3.6 Progesterona
La progesterona se forma en la placenta a partir del colesterol materno para formar
las hormonas esteroideas. Es también usado por la madre y por las glandulas

suprarrenales del feto. (9)

2.1.4.3.7 Estrona y estradiol
La estrona y estradiol, formados a partir de la progesterona por via del sulfato de
dehidroepiandrosterona (DHEA-SO4), son usadas por la madre como por el feto. El
mas abundante de las hormonas esteroideas es el estriol transformada en el higado
del feto a partir del precursor DHEA-SO4. Estimulan el crecimiento embrionario y

adaptan el metabolismo de la madre a las necesidades del feto. (12)

2.1.4.4 Funcion de barrera
La barrera placentaria no puede ser atravesada por moléculas grandes, ni por tanto,
por células sanguineas, pero si puede ser atravesada por algunos tipos de anticuerpos
(los 1gG), por lo que el feto queda inmunizado frente a aquellos antigenos para los

que reciba anticuerpos de la madre. (11)

Muchos microorganismos no son capaces de atravesar la placenta, por lo que el feto

esta protegido durante una época en la que su sistema inmune no esta maduro.
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Sin embargo, la mayoria de los virus si son capaces de atravesar o romper esta
barrera; es posible, por ejemplo la transmision vertical del VIH durante el embarazo,
aunque es mas frecuente en el parto, y no siempre ocurre. Muchas drogas pueden
atravesar la barrera placentaria, llegando al feto (motivo por el que muchos

medicamentos estan contraindicados durante el embarazo). (12)

2.1.4.5 Proteccion fisica
La placenta, las membranas de la “Bolsa de Aguas” y el liquido amnidtico que ellas
engloban proporcionan un ambiente cerrado, estéril y de temperatura controlada que
mantienen al bebé completamente aislado de los factores fisicos que podrian
generarle problemas como golpes, cambios bruscos de temperatura, infecciones

bacterianas, etc. (12)

2.1.5 Tipos de Placenta.- (9)
2.1.5.1 Amnios nudoso.- Estan cercanos al cordon umbilical. Es frecuente
en oligohidramnios.
2.1.5.2 Bandas amnidticas.- Se forman por el desgarro de amnios al
comienzo de la gestacion, Son la causa de constriccion de extremidades
fetales.
2.1.5.3 Corioangiomas de la Placenta.- Es una neoplasia benigna

placentaria, formada por capilares placentarios. Es de coloracién rojiza,
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purulento,encapsulado.

2.1.5.4 Placenta Circunvalada.- Se caracterizan por presentar una placa
coridnica central pequefia, rodeada por un anillo blanquecino, grueso y
compuesto por una doble envoltura de amnios y corion. Representan al 1%
del tipo de placentas, siendo presentes en multiparas, mujeres de edad
avanzada y recien nacidos con bajo peso.

2.1.5.5 Placenta Increta.- Hay invasion del miometrio

2.1.5.6 Placenta Membranacea.- Hay adecuada vascularizacion de la
decidua capsular, sin atrofia del corion

2.1.5.7 Placenta Percreta.- Hay penetracion a través del miometrio.

2.1.5.8 Placenta Previa.- Se ubica en el orificio cervical interno y cerca del
mismo. Es frecuente en partos pretérminos y malformaciones fetales.

2.1.5.9 Placenta en Raqueta.- Cuando el cordon umbilical se localiza en el

borde de la placenta.

2.1.6 Factores Modificantes del Peso Placentario. (12)
2.1.6.1 Factores maternos:

Diabetes

Preeclampsia

Hipertension Arterial

Infecciones como Sifilis, CMV, Toxoplasmosis

Edad Materna

Multiparidad
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Periodos intergenésicos cortos
Malnutricion

Tabaquismo

Enfermedades crénicas maternas

Anomalias uterinas

2.1.6.2 Factores propios de la Placenta:
Multiparidad
Enfermedades genéticas, cromosémicas
Inadecuada implantacion placentaria
Formas de la placenta

Infartos placentarios

2.1.6.3 Factores Medio-Ambientales:
Altura sobre el nivel del mar
Contaminacion medio ambiental
Nivel socio econdmico

Actividad de la mujer embarazada

2.2 CORDON UMBILICAL.:
El cordon umbilical representa el pedunculo abdominal o pediculo de insercion

después del cierre de la cavidad abdominal del embrién; aumentando

29



considerablemente de longitud, extendiendose desde su insercidn fetal, hasta el lado
interno 0 amniotico de la placenta en la que penetra al propio tiempo que los vasos se
ramifican en ella. Su longitud es variable, considerandose corto < 25 cm y largo >75
cm, su grosor suele ser mayor de 1 cm, pudiendo existir cordones mas delgados,
tortuosos. Practicamente siempre estd retorcido en espiral, con vueltas hacia la

izquierda a partir el feto. (12)

El cordon esté revestido por el amnios, y contiene tres vasos, rodeados por la gelatina
de Wharton, pudiendo hallarse junto a ellos restos de la alantoides y del conducto
onfalomesentérico. La formacion de espirales las variaciones en la cantidad de
gelatina El cordon umbilical contiene, habitualmente, una sola vena grande y laxa,
localizada en el centro o cefalicamente (a las 12h) con respecto a las arterias
umbilicales. La vena umbilical se conoce por ser un vaso con paredes finas, a
diferencia de las arterias que van emparedadas y son de paredes mas gruesas. (9)

(10) (13)

El diametro interior de la vena es mayor que el de la arteria, por lo que es | vaso que

continta sangrando al seccionar el cordon. Las arterias tienden a colapsarse. (12)

2.3 RECIEN NACIDO

2.3.1 CIRCULACION NEONATAL
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Varios son los cambios que se producen en la biologia del recién nacido, el sistema
circulatorio es uno de los sistemas que requiere procesos para la adaptacion normal

hacia a la vida extrauterina. (11) (13)

Con la ligadura necesaria del cordén umbilical se realiza el cierre de la circulacion
umbilico placentaria, recordando que en la via intrauterina las resistencias vasculares
se encontraron disminuidas por la gran circulacion de la placenta que al excluirla al
momento del nacimiento permite el aumento de la resistencia vascular sistémica y
por lo tanto el aumento de la presidn adrtica a mayores niveles que la presion de la
arteria pulmonar. Al mismo tiempo cesa el flujo de la sangre por el conducto venoso,
disminuyendo el retorno venoso por la vena cava inferior al corazon del recién

nacido. (11)

Inmediatamente la adaptacién neonatal requerird de la inversion de los flujos
sanguineos por lo se alteraran algunos procesos anatomo - fisiolégicos es asi como se
produce el cierre funcional del foramen oval, consecuencia de la disminucion del
retorno venoso y de la disminucion de la presion en la auricula derecha asi como del
aumento del flujo pulmonar con aumento de la presién de la auricula izquierda
logrando mayor presion de la auricula izquierda respecto a la auricula derecha, que
sumada a la presion intratoraxica negativa, cierra funcionalmente el foramen oval.
El cierre anatdbmico puede prolongarse hasta los 5 afios de vida en el 50% de la

poblacion y hasta los 20 afios en el 25%. (11) (13)
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Veinte y cuatro horas posteriores al nacimiento se producira el cierre funcional del
conducto arterioso debido, a la accion del oxigeno que al aumentar su concentracién

en el nacimiento produce vasoconstriccion ductal.

También hay efecto de la menor producciéon de prostaglandina E; y E2> porque
desaparece la produccion placentaria, induciendo conjuntamente con el oxigeno
vasoconstriccion en el conducto arterioso. El cierre anatdmico se realiza en un 90%

de casos a los 60 dias de vida. (12) (13)

Los aspectos fisioldgicos anteriormente descritos permiten el aumento de la
circulacion pulmonar lo que en consecuencia disminuye marcadamente la resistencia,
la presion de la arteria pulmonar vy el flujo pulmonar aumenta de 4 a 10 veces mas
que en el feto. Estos cambios son consecuencia de la expansién de los alvéolos por la
respiracion que aumenta la PaO> y la saturacion de hemoglobina a 96%. La
resistencia pulmonar tiene disminucién progresiva posterior al nacimiento y al final
del primer afio alcanza los valores del adulto y en cambio el flujo pulmonar, después

del primer mes de vida, tiene un aumento progresivo. (11) (13)

2.3.2 ANTROPOMETRIA NORMAL EN EL RECIEN NACIDO SANO
A TERMINO
El perimetro cefalico de un recién nacido sano a término suele ser de 33 a 38 cm. Su

peso normal es de 2,7 a 3.6 Kg. La longitud coronilla - pies, es de 48 a 53 cm. (14)
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2.3.3 TENSION ARTERIAL EN EL RECIEN NACIDO. (15)
Se entiende por presion arterial a la fuerza que ejerce la sangre sobre la superficie
interna de las arterias, lo que determina a su vez una tension en la pared respectiva.
La presion arterial ejerce una fuerza de distension que empuja y distiende la pared
del vaso, y es contrarrestada por una fuerza de contencion que corresponde, a la

tension de la pared del vaso.

La presion arterial, es determinada por el volumen minuto y la resistencia periférica.
Estos dos factores tienen sus propios mecanismos de regulacion gque, en su conjunto,

determinan la presion arterial.

Entonces la presion sanguinea es el resultado de la actividad ciclica del miocardio.
Debido a la cual existe una presion maxima o sistélica y de una presion minima o

diastélica.

La presion sistolica se puede registrar durante la fase de expulsion maxima del ciclo
cardiaco, mientras que la presion diastélica se observa al finalizar la fase de
contraccion isomeétrica sistdlica, justamente en el momento en que procede a la

apertura de la sigmiodea aortica.

La diferencia entre valor de ambas presiones se denomina presion diferencial y

determina la amplitud del pulso.
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La presion arterial media, es la presion de valor constante, que asegura igual
rendimiento hemodinamico que las presiones fluctuantes del ciclo cardiaco. Este
valor se puede determinar en un paciente sumando a la presion diastolica un tercio de

la presion diferencial.

2.3.3.1 FACTORES DETERMINANTES DE LA PRESION
ARTERIAL. (15)
Los cambios en la presion arterial se deben a los cambios en el gasto cardiaco y la

resistencia periférica.

El gasto cardiaco no es otra cosa que el volumen de sangre expulsada por el
ventriculo izquierdo o el derecho en la aorta o tronco pulmonar por minuto. El

mismo esta regulado por el volumen sistélico y la frecuencia cardiaca.

El volumen sistolico, esta regulado por tres factores y estos a su vez dependen del

retorno venoso siendo estos la precarga, la contractilidad y la postcarga.

Se llama frecuencia cardiaca al numero de latidos por minuto lo cual esta afectado

por la estimulacion del sistema nervioso autbnomo simpatico y parasimpatico.

La resistencia periférica, es la dificultad al avance del flujo sanguineo que presenta

la totalidad del circuito sistémico, y esta a su vez esta afectada por tres factores:
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viscosidad de la sangre, longitud y radio del vaso. Entonces ante un aumento del
retorno venoso el volumen sistolico se eleva, aumentando también el gasto cardiaco.
Los impulsos simpaticos aumentan la frecuencia cardiaca y los parasimpaticos la

disminuyen.

Un aumento de la frecuencia cardiaca incrementa el gasto cardiaco y esta
aumenta la presion arterial, siempre que la resistencia se mantenga sin ninguna
alteracion y viceversa. Si la resistencia disminuye, también lo hace la presién

arterial.

Por lo cual se puede afirmar que, tanto el gasto cardiaco como la resistencia

periférica, son directamente proporcionales a la presion arterial.

2.3.3.2 REGULACION DE LA PRESION ARTERIAL (15) (16)

Requlacion nerviosa: caracterizada por su extraordinaria rapidez y la capacidad de

controlar simultaneamente gran parte de la circulacion segun las necesidades de cada
tejido. Tiene corta duracion, ya que en una o dos horas es sustituida por mecanismos

basicos de control.
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Gréfico 4 Regulacion nerviosa de la tension arterial.

Regulacién neurovegetativa otorgada por el sistema nervioso auténomo y

comandada por es el sistema nervioso simpatico. La inervacion de arteriolas, arterias
pequefas, vénulas y venas pequefias permite que se altere la resistencia de los vasos

y modifica la intensidad del riego sanguineo.

La sustancia secretada en las terminaciones de los nervios vasoconstrictores es la
noradrenalina, esta actla directamente sobre el muasculo liso de los vasos provocando

la vasoconstriccion.

Los impulsos vasoconstrictores simpaticos se transmiten a las médulas suprarrenales
al mismo tiempo que a todos los vasos sanguineos. Estos impulsos hacen que las
médulas secreten noradrenalina y adrenalina y actGan sobre los vasos generando

vasoconstriccion y a veces vasodilatacion.
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Los nervios simpaticos llevan fibras simpaticas vasodilatadoras y vasoconstrictoras y
estan liberan acetilcolina en sus terminaciones actuando sobre el musculo liso de los
vasos sanguineos provocando la vasodilatacion en contraste con la vasoconstriccion

de la noradrenalina. Esto es controlado por el hipotalamo anterior.

Nervico giosofaningeo

- Nervio ge Hernmng

Cuerpo carctidec

- Senoc carotideo

Nervico vago

- Barorreceptior adsrico

Grafico 5 Regulacion neuro vegetativa de la tension arterial.

2.3.3.2.1 SISTEMA DE CONTROL ARTERIAL BARORRECEPTOR-

REFLEJOS BARRORECEPTORES: (15)
Son reflejos circulatorios, también llamados presoreceptores ya que son receptores de
presion, los cuales estan ubicados en las paredes de las grandes arterias carotida
interna en la zona denominada seno car6tido y en las paredes del arco adrtico. Estos
son estimulados por distension. Los barorreceptores responden con gran rapidez a
cambios de la presion arterial. EI nimero de impulsos aumenta incluso durante la
sistole y disminuye durante la diastole. Responde méas a una presion que sube, que a

una presion estacionaria.
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Los impulsos barorreceptores inhiben el centro simpético del bulbo y excitan el
centro vagal, el efecto es:
-Vasodilatacion en toda la circulacion periférica.

-Disminucion de la frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccion.

2.3.3.2.2 REFLEJOS QUIMIORRECEPTORES (15)
Estructuras denominadas cuerpos carétidos y cuerpos aorticos, localizados en las
bifurcaciones de las carotidas y a lo largo del arco de la aorta. Estas estructuras
contienen receptores sensitivos especializados sensibles a la falta de oxigeno que se

denominan quimiorreceptores.

2.3.3.2.2.1Requlacion humoral _(Grafico 6)
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2.3.3.2.2.1.1 Aldosterona: secretada por la corteza suprarrenal, esta ayuda
regulando la cantidad de sal y agua en el liquido extracelular, con lo cual
ayuda a regular también el volumen de sangre.
Siempre que disminuye el volumen del liquido extracelular, el volumen
sanguineo, la concentracion sédica en liquidos corporales, o el gasto cardiaco,
automaticamente aumenta la intensidad de secrecion de aldosterona. La
aldosterona a su vez actia sobre el riidbn provocando aumento de la

reabsorcion de sodio.

2.3.3.2.2.1.2 Noradrenalina_y adrenalina: secretadas por las médulas

suprarrenales cuando el sistema nervioso simpatico es estimulado. La

noradrenalina tiene efecto vasoconstrictor en casi todas las redes vasculares,
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la adrenalina tiene efectos similares en algunos pero no en todos, por ejemplo

provoca vasodilatacion del masculo cardiaco y esquelético.

2.3.3.2.2.1.3 Angiotensina: es una hormona formada en la sangre en
respuesta a la accién de la renina, sustancia descubierta en las células
yuxtaglomerulares del rifion. La angiotensina origina una intensa

vasoconstriccion de las arteriolas, pero tiene muy poco efecto sobre las venas.

2.3.3.2.2.1.4_Antidiurética (ADH): producida por el hipotalamo y liberada en

I6bulo posterior de la hipdfisis, produce vasoconstriccion frente a

hipovolemia.

2.3.3.2.2.1.5 Histamina: la histamina es liberada practicamente por todos los
tejidos del cuerpo que sufren una lesidn. Tienen poderoso efecto vasodilatador
sobre las arteriolas, pero al mismo tiempo contrae las venas.

2.3.3.2.2.1.6 Vasopresina: es una hormona producida en el hipotalamo, pero
secretada por la hipdéfisis posterior. Tiene poderosa accion sobre las arteriolas,
similar a la de la angiotensina, pero casi nula sobre las venas. Origina

vasoconstriccién intensa.

2.3.3.2.2.1.7 Serotonina: se halla en grandes concentraciones en el tejido
crofamin del intestino y otras estructuras abdominales. También existe una

gran concentracion en las plaquetas.
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La serotonina puede tener efecto vasodilatador o vasoconstrictor segun el

estado de la circulacion.

2.3.3.3 REGULACION POR EL RINON (15)
Esta regulacién depende de los rifiones que funcionan controlando los voliumenes de
liquido eliminado quien es el que rige en gran parte el nivel de la presién arterial.
Por lo tanto, el rifion actia como un regulador de retroalimentacion de los volumenes

liquidos de la economia y al mismo tiempo de la presion arterial.

El fendmeno de la regulacion local a largo plazo del riego sanguineo desempefia un
papel importante para consumar el gasto cardiaco relativamente normal incluso

cuando el mecanismo de volumen liquido - rifién altera netamente la presion arterial.

2.3.3.4 MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL (15)
La tensidn arterial estd determinada por dos factores principales entre otros, a saber,
la cantidad de sangre que circula y el calibre de las arterias por las que circula. Se
infiere que cuanto mas volumen de sangre circundante y cuanto menor es el diametro

por el que circula el mismo, mayor es la tension arterial.

2.3.3.5 MONITOREO DE LA TENSION ARTERIAL (15) (17)
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Es la fuerza que ejerce la sangre en cada punto de la arteria que la sostiene. La
presion que soporta la arteria durante la sistole (contraccion cardiaca) se denomina
presion arterial sistolica y durante la didstole (relajacion cardiaca) tension arterial

diastolica.

La presion arterial debe medirse con el nifio en decubito dorsal, con el brazalete del
esfingomandmetro que debe cubrir los dos tercios de la extensidn del brazo derecho,
en ambiente tranquilo, temperatura agradable y después de reposar, al menos 5
minutos. El mango debe rodear completamente la circunferencia del brazo,
cubriendo el 75% de su longitud, (distancia entre el acromion y el olécranon),
dejando espacio suficiente en la fosa antecubital para colocar la campana del
fonendoscopio. En caso de no contar con el mango adecuado, es mejor usar uno
levemente mas ancho. EI mango maés estrecho nos dara cifras mas altas de la presion
arterial.

La presion arterial sistdlica se registra cuando aparece el primer ruido arterial (fase |
de Korotkoff), y la presion arterial diastdlica, con la desaparicion completa del ruido

(fase V de Korotkoff).

La monitoria de la presion arterial se puede realizar en forma manual o no invasiva,

en forma invasiva mediante un transductor de presion conectado a un monitor.

2.3.3.4.1 Método no invasivo
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Consiste en un monitor de presion arterial de oscilometria que mediante un

manguito inflable interrumpe el flujo de sangre. Los cambios de presion que

ocurren durante la sistole y la diastole se transmiten a través de la piel hacia un

sensor que se encuentra en el manguito o brazalete y éste lo convierte

electronicamente a valores numéricos.

Tabla 1. Promedios de Presion Arterial en Recién Nacidos

Sistdlica Media Diastolica
45 — 60 mmHg
Pretérmino 30 — 35 mmHg | 20 — 25 mmHg
50 - 55
A término 35 - 40 mmHg 25- 30 mmHg
mmHg
Tabla 2. Presion Arterial segun Percentiles, Peso y Género
Género Percentiles 3 kg 4 Kg
95 92/72-79 105/68- 80
Masculino 50 71/55- 60 85/62- 63
5 50/38- 42 65/36- 46
95 90/72- 48 102/69- 80
Femenino 50 65/55- 58 83/52- 62
5 40/38- 39 64/35- 45
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Los valores considerados como “normales” son determinados teniendo en cuenta

el estado clinico del paciente, la patologia asociada, peso y edad .

Existen varias tablas sobre valores normales de tension arterial media, pero en

general se recomienda tener en cuenta lo siguiente:
Por los primeros 1000 gramos de peso = 30 mmHg, a partir de ese peso aumentar
para cada 100 g, 1 mmHg, durante la primera semana de vida. Posteriormente se

aumentan 2,5 mmHg por cada semana hasta los seis meses de vida.

90 A Upper 95 percent CL

Lower 95 percent CL

Systolic blood pressure, mmHg

Gestational age, weeks

Upper 95 percent CL

Lower 95 percent CL

1 o [tI' T Ll T T T T T T T T LS
45 125 19S5 225 2375 325
Birth weight, kg

T T

Systolic blood pressure, mmHg
1

L
3.75

Gréfico 7 Tension arterial sistélica segin la edad gestacional y el peso al nacimiento
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Gréfico 8 Pulso, tension arterial sistélica, diastélica y media dentro de las primeras 5

semanas de vida

2.3.3.5 Factores Maternos que influyen sobre la Tension Arterial del
Recién Nacido.
Factores maternos como la edad, su tension arterial, juegan un papel importante
sobre la tension arterial sistolica del recién nacido. A mayor edad, mayor seré el
valor de la tension arterial sistlica. Este hallazgo puede ser considerado como un
factor predictor de la hipertension arterial en la infancia y etapa adulta, como

también sus consecuencias. (1) (18)

Actualmente se considera que la obesidad es una patologia precursora de muchas
otras enfermedades que con el tiempo causan dafio a Organos diana, asi como
enfermedades metabdlicas y sistémicas que atentan contra la vida. La obesidad

durante el embarazo, es un factor de alto riesgo, cuya presencia aumenta la
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morbimortalidad, tanto para la madre como para el feto y el recién nacido. (19) (20)

(21)

La obesidad es una enfermedad cuya prevalencia se encuentra incrementando
especialmente en mujeres jovenes. Hasta el afio de 1992 se advirtio un incremento
del 10% de mujeres jovenes con obesidad para el 2002 esta cifra aumento al 22%. La
asociacion de enfermedades maternas, del embrion, feto y recién nacido son
evidentes y también se han incrementado (22) (23). EI porcentaje de muerte
materna en madres obesas aumenta en el 15% en relacién a aquellas que no

presentan esta alteracion.

El indice de Masa Corporal (IMC) de la madre durante la gestacion, también influye

en la tension arterial del recién nacido.

Los valores de IMC que se utilizan para clasificar el peso durante el embarazo son
los siguientes: (24)

PESO BAJO IMC <19,8 Kg/m2

NORMAL IMC 19,8 A 24,9 Kg/m2

SOBREPESO: IMC 25 A 29,9

OBESIDAD: IMC >29,9
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La tension arterial sistdlica del recién nacido, de madres con un indice de Masa
Corporal (IMC) menor a 30, es significativamente menor a la de los recién nacidos

de madres con IMC mayor a 30. (4) (25)

Ademas, se ha observado un aumento significativo de los riesgos cardiovasculares
de la poblacién adulta que incrementaria la mortalidad en un 30% por cada 5kg/m2

que se aumente en el IMC (26).

Existen otros factores maternos, que influyen en la morbi-mortalidad fetal y del
recién nacido, mencionados a continuacion:

2.3.3.5.1 Pre eclampsia:
Estudios realizados en nuliparas en los Estados Unidos, con un indice de masa
corporal de 30kg/m2, comparadas con mujeres con IMC de 20 kg/m2 , demostraron
mayor incidencia de preclampsia, excluyendo a todas aquellas madres con historia
de hipertension y diabetes. De tal modo que a mayor IMC mayor probabilidad de

padecer preeclampsia. (27)

2.3.3.5.2 Diabetes mellitus gestacional.

La posibilidad de que una madre obesa presente diabetes gestacional, es del 3,7%,

mas alta que aquellas que no tienen obesidad. (27)

2.3.3.5.3 Tromboembolismo
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El estado de hipercoagulabilidad durante el embarazo aumenta el riesgo de dafios

arteriales 0 venosos y la aparicion de trombos en los vasos. (27)

2.3.3.6 Complicaciones fetales
Los riesgos que se han visto asociados a esta enfermedad, son el incremento de la
mortalidad perinatal, anormalidades estructurales y macrosomias que a su vez se

asocian a mayor riesgo de alteraciones metabolicas neonatales. (27)

2.3.3.6.1 Anormalidades congénitas
En los estudios realizados en madres obesas, se ha encontrado relacion con fetos con
defectos del tubo neural incluyendo espina bifida, anormalidades y riesgos

cardiovasculares incluyendo anormalidades septales. (28)

La explicacion de que la obesidad produzca alteraciones congeénitas, parece
relacionarse a sus alteraciones metabodlicas como la existencia de la resistencia a la
insulina e hipercalemia, que son alteraciones comunes en madres obesas que alteran

procesos de neoformacion durante el desarrollo fetal. (28)

2.3.3.6.2 Macrosomia
Varios estudios han relacionado el IMC de la madre con macrosomia neonatal (19),
como también la ganancia de ponderal gestacional, diabetes materna pre/gestacional,
multiparidad, edad materna mayor de 35 afios, macrosomia previa, nutricion

materna, tamafio uterino y placentario, entre otros(21) (29). El término Macrosomia,
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es definido como todo recién nacido con peso al nacimiento mayor de 4000 gramos
0 sobre el percentil 90 para la edad gestacional, que se observan con mayor

frecuencia en madres con obesidad. (28)

La concentracion elevada de triglicéridos maternos es el mejor predictor para la

hiperglicemia materna, y por ende presentarse la macrosomia neonatal. (28)

2.3.3.6.3 Infeccion Connatal
Algunos estudios han demostrado una importante relacion de la obesidad materna
con la infeccién de vias urinarias, lo que a su vez incrementa el riesgo de infeccion

connatal. (30)

2.3.3.6.4 Muerte intrauterina
La obesidad se encuentra fuertemente relacionada con la muerte fetal segin los
ultimos metandlisis realizados a nivel mundial, por su asociaciéon con la

preeclampsia. (27)

La macrosomia fetal hace que el recién nacido tenga excesivos requerimientos de

oxigeno y que la placenta sea insuficiente. (28)

2.3.3.6.5 Muerte neonatal
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Estudios retrospectivos, han determinado la relacion con la obesidad materna y la
muerte neonatal y perinatal. Estos estudios demostraron que mientras mayor es el
peso ganado durante el embarazo, mayor es el riesgo de muerte neonatal y perinatal,

asociado a las alteraciones metabdlicas en los recién nacidos. (27)

2.3.3.7 Factores Genéticos que influyen sobre la Tension Arterial.
El factor genético también es un factor de riesgo importante a considerar, que influye
sobre todo en la Tension Arterial. (25) Se ha encontrado que, alteraciones gendmicas
en los cromosomas 2pl3, 2p25 — 24, 4pl6, 7, 18pll y 20, predisponen a la

Hipertension Arterial. (31)

CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1 JUSTIFICACION

En el intento de mejorar la calidad de vida de los seres humanos y establecer cuéles
son realmente los factores de riesgo que pueden afectar nuestra salud, se han
realizado estudios investigativos determinando factores predisponentes al desarrollo

de enfermedades cronicas no trasmisibles a lo largo de la vida.
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Estos estudios han demostrado claras relaciones en el inicio de la vida de cada
individuo y aun mas desde el desarrollo intrauterino. Este es el caso de las
enfermedades cardiovasculares siendo una de ellas la hipertension arterial, que cada
vez, con mas frecuencia, se presenta en edades mas tempranas Yy que representan un

problema de salud publica importante en todo el mundo.

Por tal motivo, investigaciones a nivel mundial, han logrado determinar algunos
factores predisponentes, no solo medioambientales y genéticos, sino también
algunos relacionados con el desarrollo de la vida fetal, asi pues, parece estar bien
definida la relacion del retardo del crecimiento intrauterino con esta patologia y
ultimas investigaciones también parecen demostrar una relacion directamente
proporcional al peso placentario.

El interés en este estudio fue determinar la existencia relacion directa entre el peso y
la tensidn arterial del recién nacido a término, con el peso y tamafio placentario Para
esto, se tomd una muestra estadisticamente significativa en el area de Neonatologia,
del Hospital Enrique Garcés, en donde se procedié a la medicidn en el recién nacido
de la tension arterial, talla y su peso. En cuanto a la placenta fueron considerados
los siguientes datos: peso y volumen (largo, ancho y espesor). En el cordon umbilical
se midi6 su didmetro y el de los vasos (arterias y vena). En este estudio no se
consider6 a los recién nacidos hijos de madres con patologia crénica (preclampsia,
diabetes gestacional, hipertension arterial, u otras patologias relacionadas o no con

cardiopatias).
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3.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cual es la relacion entre el peso de la placenta, su volumen (largo, ancho y espesor)
y peso del recién nacido y los valores de presion arterial sistémica en el neonato a
término sano de la Unidad de Neonatologia del Hospital Enrique Garcés en la

Ciudad de Quito?

3.3 OBJETIVOS DE INVESTIGACION

3.3.1 Objetivo General:
Determinar la relacién entre la presion arterial y peso corporal de un recién nacido
sano a término con el peso y volumen (largo, ancho y espesor) de la placenta en el

area de Neonatologia del Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito.

3.3.2 Objetivos especificos:

Identificar la relacion entre valores de Tensidn Arterial y peso al nacimiento.

e Identificar relacion entre el peso placentario y el peso del neonato.

e ldentificar relacion entre el volumen placentario y la tensién arterial del
recién nacido.

e Identificar la relacion entre valores de Tension arterial del recién nacido y
diametro de corddn umbilical.

e ldentificar la relacion entre valores de Tensién arterial del recién nacido y
diametros de vasos sanguineos umbilicales.

e ldentificar la relacion entre el indice de masa corporal materno y la tension
arterial del recién nacido
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e Identificar la relacion entre factores maternos como la edad, nimero de gestas
y edad de la primera gesta con la tension arterial del recién nacido a termino

Sano.

3.4 HIPOTESIS:
El peso de la placenta es directamente proporcional al peso del recién nacido, es
decir, a mayor peso de la placenta, el peso del recién nacido sera mayor en la unidad

de Neonatologia del Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito.

El peso del recién nacido es directamente proporcional a la presion arterial , es decir,
a mayor peso del recién nacido, mayor serd la tension arterial en el neonato a
término sano de la Unidad de Neonatologia del Hospital Enrique Garcés en la

Ciudad de Quito.

El volumen y peso placentario es inversamente proporcional a la tension arterial del
recién nacido, es decir, a mayor volumen y peso placentario, menor sera la tensién
arterial del neonato a término sano de la Unidad de Neonatologia del Hospital

Enrique Garcés de la Ciudad de Quito.

3.5 VARIABLES Y OPERACIONALIZACION

3.5.1 MAPEO DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE VARIABLE DEPENDIENTE
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PESO Y TAMANO > PESO DEL RECIEN NACIDO

SANO

PLACENTARIO

TENSION ARTERIAL MEDIA

VARIABLE INDEPENDIENTE VARIABLE  DEPENDIENTE

INDICE DE MASA CORPORAL MATERNO PESO DEL RECIEN
T NACIDO SANO

EDAD DE LA PRIMERA GESTA TENSION ARTERIAL

NUMERO DE GESTA RECIEN NACIDO

TABLA 3

3.5.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Elaborado por Dra. Gabriela Aguirre P. Dra. Marianela Jaramillo L.

VARIABLES DEFINICION DIMENSIONES | INDICADORES | ESCALA
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CONCEPTUAL

PESO

PLACENTARIO

Fuerza con la
cual la placenta
acta sobre un
punto de apoyo a
causa de la
atraccion por la
fuerza de

gravedad

Unidades

masa

de

Gramos

Gramos

VOLUMEN

PLACENTARIO

Dimensiones 0
medida de un
objeto donde se
agrupa

largo,

ancho y espesor.

volumen

cm3

cm3

TENSION

ARTERIAL

Es la presion
promedio medida
sobre un ciclo

cardiaco

completo

Milimetros

mercurio

de

Milimetros

mercurio

de

Mm de Hg

PESO DEL

RECIEN

NACIDO

Fuerza con la
cual el recién
nacido actlia

sobre un punto

Gramos

2500 — 35009

<2500g

Normal
para el
nacimiento

Bajo para
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de apoyo a causa > 3500¢ el
de la atraccion de nacimiento
la gravedad Elevado
para el
nacimiento
INDICE DE | Medida de | Kilogramos /| 19,8 -26kg/m? Normal
MASA asociacion entre | metro cuadrado. | <19,8 kg/m? Bajo
CORPORAL el peso y la talla 26 — 29 kg/m? Sobrepeso
MATERNO de un individuo >29 kg/mz Obesidad

3.6 POBLACION

El estudio se realizo en el Area de Neonatologia del Hospital “Enrique Garcés”. Se
considerd a todo recién nacido a término sano, con peso bajo, adecuado o elevado
para en nacimiento, sin complicaciones durante el parto, nacidos por parto vaginal o
por cesarea, cuyas madres pertenecian a cualquier grupo etareo, sin presentar

patologias metabdlicas, cardiovasculares, y/o colagenopatias.

3.7 MUESTRA

En la Unidad de Neonatologia del Hospital Enrique Garcés nacieron en el afio 2010,
3985 nifios sanos. Se efectud una prueba piloto de 10 muestras, para validar la hoja
de recoleccion de datos y se establecié la muestra del estudio (220 recién nacidos a
término sanos). Su calculo se hizo por medio de la siguiente formula:

N=Z (pg/d)

56




N: Muestra

Z: 1,96 desviacion segun la curva de distribucion normal para el indice de confianza
del 95%

p: prevalencia.

q:1-p

d: grado de precision

La muestra calculada permite una precision del 7%, con un indice de confianza del

95% y una prevalencia de siete.

3.8 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:
Este estudio incluyé a todo recién nacido a término, de peso bajo, adecuado o
elevado para el nacimiento, independientemente del tipo de parto, que no presento

patologia y/o complicacion al nacimiento.

No fueron considerados los recién nacidos, hijos de madres con patologia cronica
(preclampsia, diabetes, diabetes gestacional, hipertension arterial), u otras patologias
relacionadas o no con cardiopatias. Asi como tampoco se consideraron a los recién
nacidos vivos con malformaciones congeénitas, ni aquellos que requirieron apoyo

ventilatorio u otro tipo de acciones para mantener la estabilidad del recién nacido.

3.9 RECOLECCION DE DATOS
Los datos obtenidos para el estudio, fueron recopilados de las historias clinicas de las

madres y de las hojas perinatales.
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Los datos recolectados de la Historia Clinica Materna fueron: NUmero de Historia
Clinica de la madre, su nombre, edad, peso, talla al ingreso al Area de Centro
Obstétrico, numero de gesta actual, edad de la primera gesta, antecedentes

patoldgicos personales.

Los datos recopilados de la Hoja Perinatal fueron: fecha de nacimiento, tipo de parto,
edad gestacional, sexo, peso, talla, perimetro cefalico, perimetro braquial, Apgar al
primer minuto y a los cinco minutos de vida, frecuencia cardiaca del recién nacido.

Los datos que no fueron obtenidos de las historias clinicas son: la tension arterial del
recién nacido a término sano, su saturacion de oxigeno al ambiente; peso, largo,
ancho y espesor placentario; diametro del cordon umbilical; didmetro de la arteria y
vena umbilical. Ninguno de los procedimientos efectuados para la recopilaciéon de
los datos, fueron invasivos. Los materiales usados por el personal de salud del
Hospital “Dr. Enrique Garcés”, como por las investigadoras, se detallan a

continuacion:

3.9.1 DATOS PLACENTARIOS:
PESO PLACENTARIO: se tom0 el peso de placenta integra, en balanza marca
Camry de 2 Kg, previamente encerada, antes de cada procedimiento, y se expresé en

gramos.
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TAMANO PLACENTARIO: se midié con cinta métrica de plastico y se expresé en

cm documentando su ancho y largo.

ESPESOR PLACENTARIO: se documenté con calibrador pie de rey y se expresé en

cm

VOLUMEN PLACENTARIO: se registrd0 en centimetros cubicos, incluyendo el

largo, ancho y espesor de la placenta.

3.9.2 DATOS DEL RECIEN NACIDO
PESO DEL RN: se midi6 en gramos con balanza neonatal marca Misaki, capacidad

de 12 kilos o 26 libras.

TENSION ARTERIAL: se midi6 con tensibmetro digital Electronic
Sphygmomanometer, MODEL CONTECO08A vy se describié segun los datos
numéricos medido en milimetros de mercurio con brazalete neonatal (diametro de
brazo de 6 -11cm) tomado en brazo izquierdo, observando que cubra los dos tercios

del brazo 15 minutos posteriores a su nacimiento.

3.9.3 DIAMETRO DE CORDON Y VASOS UMBILICALES:

Se realizO mediante el uso de calibrador pie de rey y se cuantificd en

milimetros.
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3.10 INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Los datos recolectados incluyeron: fecha de nacimiento del recién nacido, nimero de

encuesta, datos maternos, del recién nacido, peso y tamafio placentario y valores del

cordon umbilical. Se detallan a continuacion:

Fecha:

NuUmero de Encuesta:

1.- Datos de la Madre:

Nombre:

Historia Clinica:

Edad de la Madre:

Peso:

Talla:

Numero de Actual Gesta:

Edad a la que tuvo su primera gesta:

Antecedente de Hipertension Arterial: Sl

2.- Datos del Recien Nacido:

Sexo: Peso: PC: P.Braquial:
Talla:

Tension Arterial:

Frecuencia Cardiaca:

NO

60



Saturacion de Oxigeno al ambiente:
Edad Gestacional
Apgar: Al ler minuto de vida: A los 5 minutos de vida:

Tipo de Parto:

3.-Datos de la Placenta:
Peso:

Largo:

Ancho:

Espesor:

4.- Datos del Cordon Umbilical:

Didmetro:

Didmetro de Arteria Umbilical:

Diadmetro de Vena Umbilical:

3.11 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

El analisis descriptivo se expresd en medianas, rangos y porcentajes. El estudio
analitico se realiz6 con una correlacion de Spring con una p menor a 0.05. El
analisis inferencial fue en base a Regresion lineal y diferencia de medias, los
mismos que se realizaron a través del programa SPSS versién 18 (Area de

Informéatica PUCE).

3.12 ASPECTO BIOETICO
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Para el presente estudio, no se empled el consentimiento informado, ya que la
mayoria de la informacion requerida, fue obtenida de la historia clinica materna y de
la hoja perinatal. Los datos siguientes: tension arterial y saturacion de oxigeno al
ambiente del recién nacido a término sano; peso, diametro y espesor placentario;
diametro del cordén umbilical y de sus vasos, se obtuvieron con los materiales ya
descritos. No se efectué ningun procedimiento invasivo a la madre ni al recién

nacido, que atente con su salud y seguridad.

CAPITULO IV

RESULTADOS

Los resultados a continuacion expuestos fueron tomados en 220 neonatos Y sus
madres en la ciudad de Quito en el Hospital Enrique Garcés en el area de
Neonatologia, entre los meses de enero a abril del 2011 los mismos que al ser

analizados presentaron los siguientes resultados.

4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO
4.1.1 INFORMACION MATERNA
4.1.1.1 EDAD DE LA MADRE
La edad materna en el presente estudio fue en promedio de 25.22 afios. Con rango
de 14 a 43 afios
GRAFICO 9

EDAD MATERNA

62



257 Mean =25,22
Std. Dev. =6,231
N =220

207

-
[3,]
1

Frecuencia

1071

10,00 20,00 30,00 40,00 50,00
EDAD MATERNA

ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

4.1.1.2 EDAD DE LA PRIMERA GESTA
El promedio de edad de la primera gestea fue de 20.48 afios con un rango de 14 a 37
afios
GRAFICO 10

EDAD DE LA PRIMERA GESTA.
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ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

4.1.1.3 INDICE DE MASA CORPORAL DE LA MADRE
El diagnéstico antropométrico de la madre de acuerdo al indice de masa corporal
evidencio que el 50,5% eran eutroficas, peso bajo el 24,1% y sobrepeso se presento

en el 25,5% de la poblacion estudiada.
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GRAFICO 11
CLASIFICACION DEL PESO DE LA MADRE SEGUN EL INDICE DE

MASA CORPORAL
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ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

4.1.2.1 INFORMACION DE LA PLACENTA
4.1.2.1 PESO Y VOLUMEN PLACENTARIO
La placenta tuvo un peso promedio de 571.33 gramos con un rango de 330 gr a

975¢gr; y el volumen promedio de 829 cm3 y un rango entre 252 cm3 a 2300 cm3.
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TABLA 4

PESO Y VOLUMEN PLACENTARIO

Desviacion
Minimo | Méaximo | Media St.
PESOPLA 330 975 571.38 108.015
VOLUMEN 252 2300] 829.13 360.172

ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

4.1.3 INFORMACION DEL RECIEN NACIDO

4.1.3.1 SEXO DEL RECIEN NACIDO

En el estudio se observé un leve predominio del sexo femenino en relacion al sexo

masculino.

66



GRAFICO 12

DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE DE SEXO DEL RECIEN NACIDO
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ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

4.1.3.2 PESO DEL RECIEN NACIDO
La mayoria de los recién nacidos tuvieron un peso normal para el nacimiento y se
encontraron en mayor proporcion los recién nacidos con peso elevado para el

nacimiento en relacién a los de peso bajo para el nacimiento. EIl peso promedio fue
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de 3052.8 gramos con un rango entre 2200 gramos hasta 4240 gramos con una

desviacion estandar de 374,9

GRAFICO 13

PESO DEL RECIEN NACIDO PARA EL NACIMIENTO.
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ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

4.1.3.3. LONGITUD DEL RECIEN NACIDO
La longitud del recién nacido present6 un promedio de 47,99 cm con un rango que

fue desde 42 cm hasta 54 cm y una desviacién estandar de 1,85.
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GRAFICO 14

LONGITUD DEL RECIEN NACIDO
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ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

4.1.4. INFORMACION SOBRE LA TENSION ARTERIAL DEL RECIEN
NACIDO
La tension arterial registrada sin complicaciones sistémicas en el nifio sano mantuvo

un promedio de tension sistdlica de 65,9 mm de Hg; tension arterial media de 47,51
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mm de Hg y una tensién arterial diastolica de 37,67 mm de Hg, con rangos que

oscilaron en la tension arterial sistélica entre 29 mm de Hg hasta 135 mm de Hg; una

presion arterial media entre 14 mm de Hg y 102 mm de Hg y una presion arterial

diastdlica entre 12 mm de Hg y 89 mm de Hg.

TABLA 5
TENSION ARTERIAL DEL RECIEN NACIDO
TAS TAD TAM

Media 65.91 37.67 47.51
Std. Error of Media 1.544 1.045 1.237
Mediana 58.50 34.00 43.00]
Moda 54 29 35
Std. Deviacion 22.904 15.507 18.350]
Minimo 26 12 14
Maximo 135 89 102

ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

4.2 ANALISIS MULTIVARIAL

4.2.1 CORRELACION ENTRE EL PESO DEL RECIEN NACIDO Y EL

NUMERO DE GESTAS
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El estudio demostro relacion directa entre el peso del recién nacido y el numero de
gesta con una correlacion de Pearson de 0,690 y una p de 0.0012.Por lo tanto

mientras mas hijos tuvo una madre, mayor peso tuvo el recién nacido.

TABLA 6
CORRELACION ENTRE EL PESO DEL RECIEN NACIDO Y EL NUMERO

DE GESTA

MEDIA | STD ERROR INTER T

DESVIACION MEDIAS CONFIANZA 95%

PESO DEL RN | -0,95 1,284 0,087 BAJO -266 ALTO | -1,103
Y 0.075
# DE GESTA

ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

4.2.2 CORRELACION ENTRE EL PESO PLACENTARIO Y LA

EDAD MATERNA
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El estudio demostro correlacion estadisticamente significativa entre la edad de la

madre y el peso placentario, presentando una correlacion de Pearson de 0,182 con

una P de 0,007. De esta manera a mayor edad de la madre, mayor peso tiene la

placenta.

GRAFICO 15

CORRELACION ENTRE EL PESO PLACENTARIO Y LA EDAD

MATERNA
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ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.
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4.2.3 RELACION ENTRE EDAD DE LA PRIMERA GESTA Y LA

TENSION ARTERIAL MEDIA
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Se evidencio correlacion directa entre la edad de la primera gesta y la tension
arterial media del recién nacido, con una correlacion de Pearson de 0,151 con una P
significativa de 0,025. De tal modo que mientras mas joven fue la madre al

concebir su primer hijo, mayor es la presiéon arterial del recién nacido en estudio.

GRAFICO 16
CORRELACION ENTRE LA EDAD DE LA PRIMERA GESTAY LA

TENSION ARTERIAL MEDIA

ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRREP. MARIANELA JARAMILLO L.

424 CORRELACION ENTRE INDICE DE MASA CORPORAL
MATERNO Y EL PESO PLACENTARIO Y VOLUMEN

PLACENTARIO
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Se evidencio correlacion directa entre el volumen placentario y el indice de masa
corporal materno con una correlacion de Pearson de 0,145 con una P significativa de
0,031. Asi mismo se determind correlacion directa en el indice de masa corporal de
la madre y el peso placentario presentando una correlacion de Pearson de 0,216 y
una P 0,001. De tal modo que mientras mayor es el indice de masa corporal de la

madre, mayor fue el volumen y el peso placentario observado.

TABLA7
CORRELACION ENTRE EL INDICE DE MASA CORPORAL MATERNO,

EL PESO PLACENTARIO Y VOLUMEN PLACENTARIO.

MEDIA STD ERROR INTER T

DESVIACION MEDIAS | CONFIANZA 95%

IMC BAJO ALTO | -
PESO

-568.36 | 107,86 7,272 | 582,701 -554.03 | 78,15
PLACENTARIO
VOLUMEN
PLACENT. -826.11 | 360.07 24,27 -778,22

-873,96 -34,03

ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

4.2.5 CORRELACION ENTRE EL IMC CLASIFICADO Y EL VOLUMEN
PLACENTARIO

EL estudio ademas sostuvo la correlacion directa entre el indice de masa corporal
clasificado en grupos como: normal, bajo o elevado, el volumen placentario (tabla 5)
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y el peso placentario (taba 6). De tal modo que mientras el IMC es mayor, el pesoy

el placentario es mayor, sin embargo estas diferencias no fueron significativas

(p>0.05)

TABLA S8

CORRELACION ENTRE EL INDICE DE MASA CORPORAL

VOLUMEN: ANOVA

CLASIFICADO Y EL VOLUMEN PLACENTARIO

PESO SIG ETA ETA
CLASIFIC Std. % of Total SCUA
ADO Mean N Deviation N
<2500 680.75 8 290.681 3.6%
2500 - 3500 | 820.92 197 345.386 89.5% 0,63 0.834 0.696
>3500 1016.13 15 515.686 6.8%
Total 829.13 220 360.172 100.0%

ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

TABLA 9
CORRELACION ENTRE EL INDICE DE MASA CORPORAL
CLASIFICADO Y EL PESO PLACENTARIO.
ETA SCUA ETA Mean Square | Sig.
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IMC CLASIFICADO * Between Groups

PESOPLA Within Groups 0.366

0.605

525

483

329

ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

4.2.6 CORRELACION ENTRE EL PESO DEL RECIEN NACIDO Y EL PESO

PLACENTARIO

El estudio demostrd que existe correlacion entre el peso del recién nacido y el peso

de la placenta con una correlacion de Pearson de 0,385 con una P significativa de

0.0000. Estos datos al ser divididos como peso elevado, normal o bajo para el

nacimiento también mantuvieron la correlacién directa con una correlacion de

Pearson de 0,665 y una P significativa de 0,000 .

TABLA 10:

CORRELACION ENTRE EL PESO DEL RECIEN NACIDO Y EL PESO

PLACENTARIO

76




MEDIA STD ERROR INTER T
DESVIACION MEDIAS | CONFIANZA 95%
PESO RN 107,928 7,27 BAJO -583,69 ALTO
CLASIFICADO -569,35 -555,0 -78,24
PESO
PLACENTA

ELABORADO POR:

Tabla 11

GABRIELA AGUIRRE P.

MARIANELA JARAMILLO L.

CORRELACION ENTRE EL PESO CLASIFICADO DEL RECIEN NACIDO

Y EL PESO PLACENTARIO

Mean ETA ETA
Square SCUA Sig.
PESO Between 149 0,496 .001
CLASIFICADO * Groups
PESOPLA Within Groups 080 0,704
T

ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P.

MARIANELA JARAMILLO L.

4.2.7 CORRELACION ENTRE LA LONGITUD DEL RECIEN NACIDO Y EL

PESO PLACENTARIO
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En este estudio se determiné correlacion directa entre el peso placentario y la
longitud del recién nacido con un coeficiente Pearson de 0,195 y una P 0,004. Por lo

tanto mientras mas peso tuvo la placenta, mayor fue la longitud del recién nacido.

GRAFICO 17
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ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

4.2.8 CORRELACION ENTRE LA LONGITUD DEL RECIEN NACIDO Y

EL VOLUMEN PLACENTARIO
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En este estudio se determiné correlacion directa entre el volumen placentario y la

longitud del recién nacido con un coeficiente Pearson de 0,159 y una P 0,018. Por lo

tanto mientras mas volumen tuvo la placenta, mayor fue la longitud del recién

nacido.

GRAFICO 18

CORRELACION ENTRE LA LONGITUD DEL RECIEN NACIDO Y EL

VOLUMEN PLACENTARIO.
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ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

4.2.9 CORRELACION ENTRE LA TENSION ARTERIAL MEDIA Y

VOLUMEN DE LA PLACENTA
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EL estudio demostro correlacién inversa entre la tensién arterial media del recién

nacido y el volumen placentario con un coeficiente de Pearson -0, 137de y una P

0,042. Por lo tanto mientras mayor fue el volumen placentario, menor la tension

arterial media del recién nacido.

GRAFICO 19

CORRELACION ENTRE LA TENSION ARTERIAL MEDIA Y VOLUMEN

DE LA PLACENTA
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ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

4.2.10 CORRELACION ENTRE LA TENSION ARTERIAL MEDIAY LA

EDAD DE LA PRIMERA GESTA
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El estudio demostrd que existe una correlacion significativa directa entre la edad de
la primera gesta de la madre y la tension arterial media con una correlacion de
Pearson de 0,151 y una P de 0,025 Por lo tanto mientras mas joven la madre, mayor

la tension arterial media del recién nacido.

GRAFICO 20
CORRELACION ENTRE LA TENSION ARTERIA MEDIA'Y LA EDAD DE

LA PRIMERA GESTA.

40,00

33,00

30,00 O 00 O

25,00

EDAD 1ra GESTA

20,007

15,007

10,00

T T T T T T
0,00 20,00 40,00 60,00 30,00 100,00 120,00

ELABORADO POR: GABRIELA AGUIRRE P. MARIANELA JARAMILLO L.

4.2.11. CORRELACION ENTRE LA TENSION ARTERIAL SISTOLICAY

VOLUMEN PLACENTARIO.
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EL estudio demostro correlacion inversa entre la tension arterial sistdlica del recién

nacido y el volumen placentario con un coeficiente de Pearson - 0, 139de y una P

0,040. Por lo tanto mientras mayor fue el volumen placentario, menor la tension

arterial sistolica del recién nacido.

GRAFICO 21

CORRELACION ENTRE LA TENSION ARTERIAL SISTOLICAY
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Por medio de este estudio, se investigd la relacion existente entre el peso placentario,

peso del recién nacido y su tension arterial.

No existen muchos trabajos de investigacion, asociados al presente, por lo que
algunos de los hallazgos, no han sido posibles corroborarlos, pero pueden ser la base

para futuros estudios.

El hallazgo en este estudio, sobre una relacién directa entre el peso y volumen
placentario con algunos factores maternos como la edad, el indice de masa corporal,
numero de gestas, lo que no ha sido posible corroborar con otras investigaciones.

Se encontro resultados similares a lo expuesto en el estudio por Clive Osmond y cols.
(2) sobre la relacién directa entre el peso del recién nacido y el peso placentario. Sin
embargo no hay estudios que demuestren la asociacion entre la longitud del recién

nacido con el peso y volumen placentario, encontrado en nuestro trabajo.

En cuanto al recién nacido, su peso se relaciona directamente con el volumen y peso
placentario, lo que afirma nuestra hipotesis planteada y afirmando lo hallado en el
estudio realizado por Matthew W. Gillman(1), Clive Osmond(2), Sadoh WE (3) y

O Sullivan (4).

Se hall6 una relacion inversa entre el volumen placentario con la tension arterial del
recién nacido, lo que se contrapone en lo expuesto en el articulo realizado por

Matthew W. Gillman (1), en el que hay una relacion directa significativa.
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En cuanto al recién nacido, su tension arterial diastolica y media, como el peso,
tuvieron una relacién directa con la edad materna, lo que no ha sido confirmado por
previos estudios. Sin embargo, en el estudio realizado por Matthew Gillman y cols
(1), encontraron asociacion directa entre la edad materna y la tension arterial sistolica

del recién nacido, mas no con la tensién arterial diastdlica y media.

Otro hallazgo importante, es la relacion directa entre el indice de masa corporal de la
madre con el peso del recién nacido. Esto se puede explicar por la insulinemia fetal,
donde estarian comprometidos el factor de crecimiento insulina simil (IGF 1), asi
como el factor de crecimiento fibroblastico (FGF I1). El estado hiperinsulinemico
con niveles elevados de factores de crecimiento, junto con expesién aumentada de
proteinas GLUT en sincitiotrofloblasto, puede favorecer un crecimiento fetal

excesivo.

Lastimosamente, no se ha logrado obtener investigaciones que apoyen la relacion
entre la edad de la primera gesta y la tension arterial del recién nacido. Sin embargo,
puede explicarse por las alteraciones que ocurren a nivel microvascular materna
adolescente, en la invasion trofoblastica endovascular e inadaptacion inmunitaria
materno — fetal, lo que se asocia a la aparicién de hipertension arterial durante la

gestacion.
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No se encontr6 una relacién entre el peso del recién nacido con la tension arterial del
mismo, la cual en investigaciones como las publicadas por Matthew W. Gillman(1) y

Sadoh WE (3), fue directamente proporcional.

No hay publicaciones que apoyen la relacion directa entre el peso del recién nacido,
con el nimero de gestas, asi como también entre la longitud del recién nacido y el

didmetro del cordon umbilical.

5.1 CONCLUSIONES

1.- Luego de realizar el estudio y el respectivo analisis estadistico, se demostrd
significativamente, que existe una relacion inversamente proporcional entre la
presion arterial sistélica y media del recién nacido y el volumen placentario. Sin
embargo, no se pudo demostrar relacion alguna entre los valores de la tension arterial
del recién nacido y el peso placentario en el Area de Neonatologia del Hospital

Enrique Garcés de la Ciudad de Quito.

2.- La tension arterial del recién nacido, no se relacioné con el didmetro del corddn

umbilical y sus vasos.

3.- Tampoco hubo una significancia estadistica entre la tension arterial, el peso del

recién nacido.

4.- Existio una relacion directa entre el peso placentario y el peso del recién nacido.
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5.- El indice de masa corporal de la madre, no tuvo correlacién estadisticamente

significativa con la tension arterial del recién nacido.

6.- En cuanto a los factores maternos, como el nimero de gesta y edad materna, no se
correlacionaron con la tension arterial del recién nacido. Al contrario, al asociar la
edad de la primera gesta con la tensiéon arterial media, se hall6 una relacidn
directamente significativa, es decir, que a mas temprana edad, la madre haya tenido
su primera gesta, mayor es la tension arterial media en el recién nacido. No hubo

relacién de este factor materno con la tension arterial sistolica y diastélica.

5.2 RECOMENDACIONES

La determinacion de la relacién de la tension arterial, con el peso, volumen
placentario y peso del recién nacido; asi como también con factores maternos,
pueden ser considerados como informacion base para establecer factores que

influyen de forma positiva o negativa sobre la tension arterial.

Se recomienda que los datos placentarios sean datos incluidos en la historia clinica
perinatal, por lo anteriormente manifestado.

Es importante incentivar a la realizacion de estudios de investigacion, que ayuden a
descubrir factores de riesgo desde la etapa neonatal, que influyan sobre la tensién

arterial.
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